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ABSTRAK
Pembiayaan program Upaya Kesehatan Masyarakat (UKM) sebagian besar bersumber dari Biaya Operasional 
Kesehatan (BOK) yang berasal dari Anggaran Pendapatan Belanja Negara (APBN) dan Anggaran Pendapatan Belanja 
Daerah (APBD). Pembiayaan yang berasal dari APBN dan APBD diutamakan untuk pelayanan preventif dan promotif 
yang maksimal 2/3 dari sumber pendanaan tersebut sesuai dengan amanat Undang-Undang Kesehatan No. 36 Tahun 
2009. Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis pembiayaan program UKM dengan cara melakukan telaah setiap 
kegiatan pada tahun 2013 dan 2014. Studi ini menggunakan data yang diperoleh dari Riset Pembiayaan Kesehatan 
(RPK) tahun 2015 secara deskriptif. Setelah data tersebut diperoleh dilakukan analisis dengan cara membuat pivot tabel 
untuk mengetahui pengelompokan pemanfaatan dan pola pembiayaan program UKM berdasarkan sumber pembiayaan, 
IPKM, serta pemanfaatan alokasi anggaran. Sumber pembiayaan terbesar program UKM berasal dari Pendapatan Asli 
Daerah (PAD) sebesar 57,1% tahun 2013 dan sebesar 56,32% tahun 2014. Proporsi pembiayaan kesehatan berdasarkan 
IPKM tinggi yang bersumber dari PAD Sebesar 56,32% tahun 2013 dan sebesar 52,35% tahun 2014. Dari 71 kab/kota 
mempunyai alokasi pembiayaan program UKM sesuai dengan amanat Undang-Undang No. 36 Tahun 2009, setiap daerah 
mengalokasikan anggaran untuk kegiatan UKM sebesar 2/3 dari total anggaran. Peningkatan alokasi anggaran program 
UKM baik bersumber dari pusat maupun daerah sesuai dengan prioritas masalah kesehatan
Kata kunci: pemanfaatan, pembiayaan kesehatan, perencanaan kesehatan, program UKM
ABSTRACT
Public Health Program Financing is largely allocated from the Health Operational Budget (BOK) which come from 
the State Budget (APBN) and Regional Budget (APBD). Funding originating from the APBN and APBD is prioritized for 
preventive and promotive services which are a maximum of 2/3 of the funding sources following the mandate of Health 
Law No. 36 of 2009. This study aimed to analyze UKM Program fi nancing by reviewing each activity in 2013 and 2014. 
This study used data obtained from the 2015 Health Financing Research (RPK). After the data obtained, an analysis 
carried out by making a pivot table to determine the grouping of utilization and fi nancing patterns of the UKM Program 
based on funding sources, IPKM, and utilization of budget allocations. The most signifi cant source of fi nancing for the 
UKM Program came from Local Revenues (PAD) of 57.1% in 2013 and 56.32% in 2014. The proportion of health fi nancing 
based on high IPKM sourced from PAD was 56.32% in 2013 and 52, 35% in 2014. The 71 districts/cities have UKM 
program allocations under the mandate of Law No. 36 of 2009, and each region allocated a budget for UKM activities in 
the amount of 2/3 of the total budget. Increase budget allocation for UKM program, both sourced from the central and 
regional levels following the priority of health problems.
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PENDAHULUAN
Salah satu tanggung jawab negara terhadap 
masyarakat adalah terselenggaranya pembangunan 
kesehatan secara berkesinambungan yang dapat 
dirasakan secara adil, merata dan dimanfaatkan 
oleh masyarakat. Guna memenuhi tanggung jawab 
tersebut, negara memerlukan anggaran yang cukup 
dan dimanfaatkan dengan jelas yang disusun 
oleh pemerintah dan disetujui oleh wakil rakyat. 
Dalam usaha memenuhi alokasi anggaran untuk 
pembangunan kesehatan tersebut, pemerintah 
membangun suatu subsistem yang diberi nama 
subsistem pembiayaan kesehatan. Subsistem ini 
meliputi bagaimana anggaran tersebut diperoleh, 
dialokasikan dan dibelanjakan serta semua tindakan 
yang tidak melanggar peraturan perundangan yang 
ada (Perpres 72, 2012).
Dalam mendukung berjalannya subsistem 
pembiayaan kesehatan ini diperlukan unsur-
unsur yang saling terkait dan menunjang, yaitu 
sumber dana, sumber daya dan pengelolaan dana 
kesehatan. Sumber dana yang dipergunakan 
dalam pembangunan kesehatan diambilkan dari 
Anggaran Pendapatan dan Belanja Negara (APBN) 
yang dikelola oleh pemerintah pusat, maupun dari 
Anggaran Pendapatan dan Belanja Daerah (APBD) 
yang dikelola oleh pemerintah daerah, baik tingkat 
provinsi ataupun tingkat kabupaten/kota. Selain 
bersumber dari pemerintahan, sumber dana lainnya 
bisa didapatkan dari partisipasi masyarakat maupun 
peran swasta atau sumber lainnya yang memang 
diperuntukkan dalam mendukung pembangunan 
kesehatan. Sumber daya dalam subsistem 
pembiayaan kesehatan ini adalah pelaksana dan tata 
cara pelaksanaan serta organisasi yang memang 
memiliki tupoksi dalam penggalian, pengalokasian 
dan pembelanjaan dana kesehatan untuk mendukung 
berjalannya pembangunan kesehatan. Unsur terakhir 
adalah pengelolaan dana kesehatan yang didalamnya 
meliputi peraturan dan perundangan yang berlaku 
serta dilaksanakan dengan konsisten dalam rangka 
pencarian, pendistribusian, penggunaan dan tata 
cara pertanggungjawabannya terhadap dana tersebut 
(Perpres 72, 2012).
Peraturan Presiden Nomor 72 Tahun 2012 
tentang Sistem Kesehatan Nasional (SKN) telah 
merupakan reformasi terhadap sistem kesehatan 
yang telah ada. Perubahan ini dimulai dari visi, misi, 
strategi dan kerangka berpikir yang baru tentang 
pembangunan kesehatan atau biasa dikenal dengan 
paradigma Indonesia Sehat. Banyak perubahan 
penting yang dilakukan dalam penyempurnaan 
SKN ini, diantaranya perubahan subsistem upaya 
kesehatan dan pembiayaan kesehatan (Perpres 72, 
2012). Dalam penyelenggaraan pelayanan kesehatan 
sangat bergantung pada kekuatan, kestabilan dan 
ketersediaan secara terus-menerus dari pembiayaan 
kesehatan. Hal tersebut dikarenakan pentingnya 
pelayanan kesehatan dalam pembangunan 
kesehatan. Pelayanan kesehatan yang merata, 
yang mudah dijangkau (equitable access to health 
care) dan berkualitas (assured quality) merupakan 
salah satu tujuan penting yang harus dicapai supaya 
pembangunan kesehatan dikatakan berhasil. 
Reformasi terhadap SKN ini juga bertujuan agar 
negara/pemerintah dapat menjamin ketersediaan 
(adequacy), pemerataan (equity), efisiensi (efficiency) 
dan keefektifan (effectiveness) dari pembiayaan 
kesehatan tersebut.
Menurut Undang-Undang No. 36 tahun 2009 
tentang kesehatan, di mana pelayanan kesehatan 
meliputi pelayanan kesehatan perorangan dan 
pelayanan kesehatan masyarakat yang dilakukan 
dengan pendekatan promotif, preventif, kuratif, 
dan rehabilitatif. Sistem kesehatan nasional 
mengembangkan subsistem upaya kesehatan dalam 
penyelenggaraannya meliputi upaya kesehatan yang 
mencakup kesehatan fisik, mental, intelegensia, dan 
sosial. Upaya kesehatan dilakukan secara terpadu, 
berkesinambungan, dan paripurna (UU Kesehatan, 
2009).
Pelayanan kesehatan terhadap masyarakat 
bersifat kuratif, pencegahan (preventif), promotif dan 
rehabilitatif, sehingga pembiayaan kesehatan harus 
dapat membiayai ke empat sifat pelayanan tersebut. 
Prinsip fairness of financing dalam pembiayaan 
kesehatan sangat diperlukan dalam menjalankan ke 
empat sifat pelayanan kesehatan. Dengan prinsip 
keadilan dan perlindungan terhadap risiko dalam 
distribusi pembiayaan tersebut dapat menjamin 
keberlangsungan pelayanan kesehatan, sehingga 
peningkatan derajat kesehatan masyarakat yang 
diimpikan dapat tercapai. Adanya skema Jaminan 
Kesehatan Nasional (JKN) yang merupakan sumber 
pendanaan untuk pengobatan. Sementara itu, APBN 
serta APBD yang merupakan sumber pendanaan 
untuk pelayanan yang bersifat pencegahan (preventif) 
dan promotif. Adanya JKN, APBN dan PBD yang 
merupakan sumber pendanaan merupakan bentuk 
prinsip keadilan dalam pembiayaan (fairness of 
financing). Pembiayaan yang berasal dari APBN 
dan APBD diutamakan untuk pelayanan pencegahan 
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(preventif) dan promotif yang maksimal 2/3 dari 
sumber pendanaan tersebut (UU Kesehatan, 
2009).
Prinsip keadilan seharusnya tercermin pada 
besarnya anggaran belanja untuk Usaha Kesehatan 
Perseorangan (UKP) dan Usaha Kesehatan 
Masyarakat (UKM). Namun, pada kenyataannya 
UKP lebih banyak menyedot anggaran belanja. Hal 
tersebut juga diungkapkan oleh Prof. Ascobat Gani, 
bahwa terdapat 7 Kabupaten/Kota di Indonesia 
yang selama ini anggaran belanjanya paling banyak 
dipergunakan untuk UKP (pelayanan rawat jalan, inap 
dan rujukan) dibandingkan dengan UKM. Ketujuh 
kabupaten/kota tersebut menghabiskan anggarannya 
untuk UKP sebesar 32% – 66%, sedangkan untuk 
UKM sebesar 3%-12%. Upaya pelayanan yang 
bersifat promotif dan preventif mendapatkan alokasi 
anggaran yang jauh lebih rendah dibandingkan 
dengan upaya kuratif. Selain itu, pembiayaan untuk 
pembelian/pengadaan obat juga menghabiskan lebih 
dari 40% total anggaran belanja kesehatan. Hasil dari 
analisis data District Health Account (DHA) pada 
delapan provinsi di Indonesia juga menghasilkan yang 
sama dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh 
Prof Ascobat Gani. Menurut hasil analisis data DHA, 
UKM hanya diberi 6% dari total anggaran kesehatan, 
sedangkan UKP (kuratif) memperoleh dana sebesar 
42%. Peningkatan kemampuan (capacity building) 
beserta pendukungnya memperoleh alokasi dana 
sebesar 52% (Departemen Administrasi dan 
Kebijakan Kesehatan FKM Universitas Indonesia, 
n.d.).
Kesenjangan persentase antara UKP dan UKM 
tidak hanya terjadi pada anggaran yang dipegang 
oleh pemerintah pusat, tetapi hal tersebut juga dialami 
oleh pemerintah daerah. Padahal pada Peraturan 
Presiden Nomor 72 Tahun 2012 menyebutkan bahwa 
2/3 anggaran pemerintah daerah dialokasikan untuk 
anggaran public, sehingga dengan begitu diharapkan 
anggaran UKM menjadi lebih besar. Namun 
kenyataan di lapangan berbeda, ada kabupaten yang 
membiayai UKM diambilkan hanya dari dana BOK. 
Dari 255 kabupaten/kota, ada beberapa daerah yang 
tidak mampu membiayai kegiatan UKM di daerahnya 
masing-masing, sehingga diharapkan Kementerian 
Kesehatan sebagai organisasi yang diberikan amanah 
untuk mengurusi segala hal yang berkaitan dengan 
kesehatan masyarakat dapat memprioritaskan dana 
UKM yang ada pada kementerian tersebut untuk 
mensubsidi daerah-daerah yang tidak memiliki 
kemampuan untuk membiayai kegiatan-kegiatan 
tersebut (Departemen Administrasi dan Kebijakan 
Kesehatan FKM Universitas Indonesia, n.d.).
Kegiatan pembiayaan UKM dan UKP untuk 
penduduk miskin berasal dari pemerintah, masyarakat 
dan public private mix meliputi kegiatan pencarian 
sumber dana, pengalokasian dana dan pembelanjaan 
sumber daya keuangan (Setyawan, n.d.). Dari 
berbagai penelitian alokasi biaya kesehatan untuk 
program UKM di berbagai dari lebih kecil dari pada 
alokasi biaya untuk program UKP dan kegiatan yang 
bersifat administratif. Oleh karena itu dalam penelitian 
ini bertujuan untuk melakukan analisis pembiayaan 
kesehatan program UKM dengan cara melakukan 
telaah setiap pembiayaan terkait program tersebut 
pada tahun 2013 dan 2014.
METODE
Artikel ini menggunakan data yang diperoleh 
dari Riset Pembiayaan Kesehatan (RPK) tahun 
2015. Lokasi penelitian ini pada 7 regional wilayah 
Indonesia, 27 provinsi Indonesia, 71 Kabupaten/Kota 
dan 305 puskesmas yang tersebar di seluruh wilayah 
Indonesia. Dari lokasi-lokasi tersebut disampling 
berdasarkan regional wilayah menurut Bapennas, 
Indeks Pembangunan Kesehatan Masyarakat (IPKM) 
dan Fiscal Capacity Index (FCI), sehingga data yang 
diperoleh bisa mewakili regional wilayah Indonesia. 
Obyek penelitian dari riset ini adalah dinas Kesehatan 
kota/kabupaten dan puskesmas. Data yang diambil 
dari Dinas Kesehatan Kota/Kabupaten adalah data 
tentang financing, sedangkan data yang diambil 
dari puskesmas adalah data tentang pembiayaan 
(costing). 
Data yang dianalisis dalam artikel ini diambil 
dari laporan realisasi anggaran atau dokumen 
pelaksanaan anggaran Dinas Kesehatan Kota/
Kabupaten yang dijadikan sampel dari penelitian ini, 
di mana data-data tersebut disalin lalu dituliskan pada 
kuesioner dan dientri. Setelah data tersebut diperoleh 
dilakukan analisis untuk mengetahui pengelompokan 
pemanfaatan dan pola pembiayaan kesehatan 
program UKM berdasarkan sumber pembiayaan, 
IPKM serta pemanfaatan alokasi anggaran.
HASIL
Analisis pembiayaan program UKM bermanfaat 
bagi perencanaan bidang kesehatan. Di mana dapat 
diketahui perputaran pembiayaan dari berbagai 
sumber sampai pemanfaatan setiap alokasi 
anggarannya. Berdasarkan analisis pembiayaan 
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program UKM pada tahun 2013 dan 2014 didapatkan 
hasil sesuai tabel 1.
Tabel 1 menunjukkan bahwa proporsi pembiayaan 
kesehatan berdasarkan sumber anggaran didominasi 
tertinggi di wilayah Kota dengan sumber PAD yaitu 
sebesar 57,1% tahun 2013, dan mengalami penurunan 
pada tahun 2014 sebesar 56,32%. Untuk urutan 
kedua setelah sumber PAD adalah berasal dari DAU 
yaitu sebesar 22,45% tahun 2013, dan mengalami 
kenaikan pada tahun 2014 yaitu sebesar 28,99%. 
Sementara sumber pembiayaan yang berasal dari 
BPJS Kesehatan mengalami kenaikan yang cukup 
tinggi walaupun proporsi rendah, yaitu sebesar 
0,26% pada tahun 2013, dan mengalami kenaikan 
sebesar 1,48% pada tahun 2014. Rata–rata sumber 
pembiayaan kesehatan setelah PAD didominasi dari 
anggaran di luar APBD antara lain BOK, Dekon, PBH, 
PJR dan lainnya. Sumber pembiayaan kesehatan 
yang berasal dari PAD untuk wilayah kabupaten 
lebih rendah dibandingkan dengan wilayah Kota yaitu 
sebesar 17,91% tahun 2013 dan 20,36% tahun 2014 
untuk wilayah Kabupaten, dan sebesar 57,10% tahun 
2013 dan sebesar 56,32% tahun 2014 untuk wilayah 
Kota. Mayoritas pembiayaan di daerah didominasi 
dari alokasi anggaran dari pemerintah pusat, 
dimana hampir 50% sumber pembiayaan kesehatan 
berasal dari pemerintah pusat. Berdasarkan hasil 
penelitian wilayah Kota dianggap lebih mampu untuk 
mengalokasikan anggaran kesehatan dibandingkan 
wilayah kabupaten baik di tahun 2013 dan 2014.
Tabel 2 menunjukkan bahwa pembiayaan 
kesehatan program upaya kesehatan masyarakat 
berdasarkan IPKM rendah didominasi oleh sumber 
yang berasal dari DAU yaitu sebesar 41,30% tahun 
2013, dan sebesar 39,68% tahun 2014. Urutan 
kedua didominasi oleh DAK sebesar 25,24% tahun 
2013, dan sebesar 17,39% tahun 2014. Sementara 
sumber pembiayaan yang dipergunakan untuk 
BPJS Kesehatan mengalami kenaikan yang sangat 
tinggi, yaitu sebesar 0,63% tahun 2013, dan sebesar 
14,05% tahun 2014. Alokasi pembiayaan pada 
daerah tersebut mayoritas di dominasi oleh sumber 
pembiayaan di luar APBD sekitar 75% dari total 
anggaran. 
Sementara untuk kategori pengelompokan 
berdasarkan IPKM sedang menunjukkan bahwa 
pembiayaan kesehatan program upaya kesehatan 
masyarakat berdasarkan IPKM sedang didominasi 
oleh sumber yang berasal dari DAU yaitu sebesar 
38,29% tahun 2013, dan sebesar 35,92% tahun 
2014. Urutan kedua didominasi oleh PAD sebesar 
38,29% tahun 2013, dan sebesar 35,93% tahun 2014. 
Sementara sumber pembiayaan yang dipergunakan 
untuk BPJS Kesehatan mengalami kenaikan yang 
sangat tinggi, yaitu sebesar 0,12% tahun 2013, 
dan sebesar 6,31% tahun 2014. Peringkat IPKM 
berpengaruh terhadap pengalokasian anggaran 
kesehatan di setiap daerah. Untuk IPKM sedang 
PAD kurang berkontribusi besar terhadap alokasi 
anggaran kesehatan. Di mana pada hasil tersebut 




Kabupaten Kota Kabupaten Kota
PAD 17.91% 57.10% 20.36% 56.32%
DAU 39.71% 22.45% 39.04% 28.99%
DAK 17.60% 10.99% 12.86% 7.82%
BOK 3.13% 2.17% 2.56% 1.02%
TP 6.62% 2.19%
DEKON 0.97% 0.18% 0.29% 0.29%
PBH 0.32% 4.22% 1.32% 1.72%
BPJS 0.19% 0.26% 8.69% 1.48%
DAC 1.10% 0.26%
PJR 0.05% 0.03% 1.08%
CSR 0.01% 0.11%
Lainnya 12.38% 2.61% 11.25% 2.35%
Total 100% 100% 100% 100%
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berada pada posisi kedua setelah dana alokasi umum 
(DAU).
Berdasarkan hasil diatas komitmen pemerintah 
daerah terhadap kesehatan berbanding lurus dengan 
capaian bidang kesehatan dengan nilai rata-rata 
diatas 50% dari total anggarannya. Daerah IPKM 
tinggi pembiayaan kesehatan untuk program UKM 
di dominasi PAD, walaupun, mengalami penurunan 
di era jaminan kesehatan nasional. Di mana 
pembiayaan kesehatan program upaya kesehatan 
masyarakat berdasarkan IPKM tinggi didominasi oleh 
sumber yang berasal dari PAD yaitu sebesar 56,32% 
tahun 2013, dan sebesar 52,35% tahun 2014. Urutan 
kedua didominasi oleh DAU sebesar 24,20% tahun 
2013, dan sebesar 34,51% tahun 2014. Sementara 
sumber pembiayaan yang dipergunakan untuk BPJS 
Kesehatan mengalami kenaikan yang sangat tinggi, 
yaitu sebesar 1,31% tahun 2014. 
Tabel 2.  Proporsi pembiayaan program upaya kesehatan masyarakat berdasarkan indeks pembangunan kesehatan 
masyarakat (IPKM) tahun 2013 dan 2014
IPKM Sumber
2013 2014 Grand Total
Total Anggaran Proporsi Total Anggaran Proporsi Total Anggaran Proporsi
Rendah
PAD 21.548.796.263,00 4,64% 52.185.818.245,00 8,23% 73.734.614.508,00 6,71%
DAU 191.945.137.181,00 41,30% 251.776.964.917,00 39,68% 443.722.102.098,00 40,37%
DAK 117.321.564.044,00 25,24% 110.309.000.668,00 17,39% 227.630.564.712,00 20,71%
BOK 14.257.686.278,00 3,07% 14.579.531.000,00 2,30% 28.837.217.278,00 2,62%
TP 29.296.924.000,00 6,30% 16.391.718.070,00 2,58% 45.688.642.070,00 4,16%
DEKON 2.831.890.000,00 0,61% 3.815.435.550,00 0,60% 6.647.325.550,00 0,60%
PHB 1.255.385.000,00 0,20% 1.255.385.000,00 0,11%
BPJS 2.928.028.800,00 0,63% 89.151.689.837,00 14,05% 92.079.718.637,00 8,38%
PJR 6.595.121.075,00 1,04% 6.595.121.075,00 0,60%
CSR 49.897.700,00 0,01% 49.897.700,00 0,00%
Lainnya 84.620.992.740,00 18,21% 88.338.632.048,00 13,92% 172.959.624.788,00 15,74%
Total 464.751.019.306,00 634.449.194.110,00 1.099.200.213.416,00
Sedang
PAD 248.246.904.034,00 24,03% 387.893.620.195,00 27,98% 636.140.524.229,00 26,30%
DAU 395.553.694.731,00 38,29% 497.946.014.749,00 35,92% 893.499.709.480,00 36,93%
DAK 146.820.535.105,00 14,21% 156.871.879.338,00 11,32% 303.692.414.443,00 12,55%
BOK 32.575.925.000,00 3,15% 38.936.222.200,00 2,81% 71.512.147.200,00 2,96%
TP 70.278.739.032,00 6,80% 24.260.359.905,00 1,75% 94.539.098.937,00 3,91%
DEKON 11.822.337.271,00 1,14% 1.975.900.600,00 0,14% 13.798.237.871,00 0,57%
PHB 4.857.314.933,00 0,47% 25.331.471.285,00 1,83% 30.188.786.218,00 1,25%
BPJS 1.200.000.000,00 0,12% 87.517.675.503,00 6,31% 88.717.675.503,00 3,67%
DAC 16.477.998.500,00 1,60% 5.186.845.000,00 0,37% 21.664.843.500,00 0,90%
PJR 766.080.000,00 0,07% 15.261.798.288,00 1,10% 16.027.878.288,00 0,66%
CSR 168.000.000,00 0,02% 2.125.973.800,00 0,15% 2.293.973.800,00 0,09%
Lainnya 104.241.501.884,00 10,09% 142.842.354.710,00 10,30% 247.083.856.594,00 10,21%
Total 1.033.009.030.490,00 1.386.150.115.573,00 2.419.159.146.063,00
Tinggi
PAD 263.799.986.206,00 56,32% 369.314.275.833,05 52,35% 633.114.262.039,05 53,94%
DAU 113.360.594.487,00 24,20% 243.459.703.326,00 34,51% 356.820.297.813,00 30,40%
DAK 51.227.797.538,00 10,94% 47.653.877.646,00 6,76% 98.881.675.184,00 8,42%
BOK 10.234.766.000,00 2,19% 5.424.140.000,00 0,77% 15.658.906.000,00 1,33%
TP 3.657.856.000,00 0,52% 3.657.856.000,00 0,31%
DEKON 823.057.625,00 0,18% 2.055.300.000,00 0,29% 2.878.357.625,00 0,25%
PHB 19.457.557.625,00 4,15% 12.153.425.000,00 1,72% 31.610.982.625,00 2,69%
BPJS 9.258.329.000,00 1,31% 9.258.329.000,00 0,79%
PJR 128.379.548,00 0,03% 128.379.548,00 0,01%
Lainnya 9.332.950.499,00 1,99% 12.479.201.592,00 1,77% 21.812.152.091,00 1,86%
Total 468.365.089.528,00 705.456.108.397,05 1.173.821.197.925,05
Grand 
Total 1.966.125.139.324,00 2.726.055.418.080,05 4.692.180.557.404,05
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Berdasarkan tabel 3 diatas menunjukkan bahwa 
proporsi pembiayaan kesehatan berdasarkan 
penggunaannya didominasi program UKM yaitu 
sebesar 47,73% tahun 2013, dan sebesar 49,08% 
tahun 2014 sedangkan untuk kabupaten penggunaan 
anggaran didominasi program UKM sebesar 50,78% 
tahun 2013 dan sebesar 52,52% tahun 2014. 
Sementara di urutan kedua didominasi program 
UKP sebesar 31,60% tahun 2013 untuk wilayah 
Kota, dan program ADM sebesar 29,79% tahun 
2014 untuk wilayah Kabupaten. Di sisi lain program 
yang seharusnya mendapat proporsi pembiayaan 
kesehatan tertinggi sebesar 2/3 dari total pembiayaan 
kesehatan yaitu program UKM menempati urutan 
pertama dengan rata-rata sebesar 49,25% tahun 
2013, sebesar 50,8% tahun 2014. Sementara untuk 
penggunaan pembiayaan kesehatan berdasarkan 
Kabupaten hasilnya hampir sama dengan kategori 
perkotaan. Penggunaan anggaran program UKP 
mengalami peningkatan di tahun 2014 baik di Kota 
maupun Kabupaten. Peningkatan tersebut sejalan 
dengan bergulirnya program jaminan kesehatan 
nasional yang secara khusus menanggung kegiatan 
program kuratif.
PEMBAHASAN
Pembiayaan kesehatan yang bersifat kuratif 
mulai meningkat seiring dengan berlakunya Jaminan 
Kesehatan Nasional (JKN). Hal ini dapat dikatakan 
bahwa pola pergeseran pembiayaan kesehatan pada 
tahun 2014 yang bersifat kuratif mulai meningkat 
seiring dengan diberlakukannya program jaminan 
kesehatan nasional (JKN) tahun 2014. Sementara 
untuk sumber pembiayaan yang belum dapat 
dikategorikan jumlahnya cukup tinggi, yaitu sebesar 
2,62% tahun 2013, dan mengalami kenaikan tahun 
2014 menjadi sebesar 9,47%. Tingginya rasio klaim 
pada skema Non PBI Mandiri dalam JKN diakibatkan 
adanya pooling risiko yang tidak sesuai dengan 
prinsip asuransi kesehatan. Adverse Selection adalah 
sebuah konsep dalam ilmu ekonomi, asuransi, dan 
manajemen risiko yang menggambarkan situasi di 
mana partisipasi pasar dipengaruhi oleh informasi 
asimetris. Kondisi Adverse Selection pada skema 
Non PBI Mandiri terjadi akibat bergabungnya peserta 
dengan risiko kesakitan yang tinggi ke dalam JKN. 
Apabila program upaya kesehatan masyarakat 
bagus di daerah, maka rasio klaim di Rumah 
Sakit bisa menurun karena kegiatan promotif dan 
preventif. Pembiayaan kesehatan yang bersumber 
dari dana BOK mendukung pelaksanaan program 
upaya kesehatan masyarakat yang bersifat rutin 
maupun non rutin. Di era desentralisasi, pemerintah 
daerah dalam menyelenggarakan otonomi daerah 
memerlukan dana perimbangan baik dari pusat 
maupun daerah. Pengalokasian anggaran kesehatan 
yang bersumber dari dana dekonsentrasi dan tugas 
pembantuan sesuai dengan asas desentralisasi. 
Di era desentralisasi pemerintah daerah sangat 
terbantu dengan adanya kebijakan BOK yang 
merupakan bentuk kepedulian dari pemerintah 
pusat yang menganggap pemerintah daerah kurang 
memprioritaskan sektor kesehatan (Pani et al., 
2012). Alokasi anggaran kesehatan di daerah di 
bawah anggaran untuk pembangunan sarana dan 
prasarana wilayah dan sector pendidikan. Seiring 
dengan berjalannya era jaminan kesehatan nasional, 
proporsi pembiayaan untuk program upaya kesehatan 
masyarakat mulai meningkat sejak tahun 2014. 
Alokasi anggaran untuk program tersebut besarannya 
di bawah amanat UU No. 36 Tahun 2009 pasal 170 
ayat (1) dan ayat (2) menjelaskan bahwa prioritas 
alokasi anggaran sebesar 2/3 untuk kepentingan 
pelayanan publik baik yang bersumber dari APBN 
maupun APBD (UU Kesehatan, 2009). Pembiayaan 
Tabel 3. Proporsi pembiayaan kegiatan program upaya kesehatan masyarakat tahun 2013 dan 2014
Jenjang Kegiatan
2013 2014
Total Anggaran Proporsi Total Anggaran Proporsi
Kota ADM 95,705,105,213 20.67% 212,431,688,750 30.04%
UKM 220,958,420,789 47.73% 347,049,079,000 49.08%
UKP 146,295,479,441 31.60% 147,697,781,870 20.89%
Total 462,959,005,443 100% 707,178,549,620 100%
Kabupaten ADM 447,840,790,885 29.79% 439,010,365,469 21.75%
UKM 763,304,659,529 50.78% 1,060,290,186,769 52.52%
UKP 292,020,683,467 19.43% 519,576,316,222 25.74%
Total 1,503,166,133,881 100% 2,018,876,868,460 100%
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tersebut mendukung pelaksanaan program upaya 
kesehatan masyarakat, baik anggarannya bersumber 
dari pemerintah pusat atau daerah. 
Alokasi anggaran kesehatan untuk daerah 
yang mempunyai kategori IPKM rendah sumbernya 
berasal dari dana alokasi umum (DAU). Apabila 
kegiatan program UKM tidak diimbangi dengan 
dukungan pembiayaan yang berasal dari PAD, DAU, 
DAK, bisa dikhawatirkan pembiayaan di sektor kuratif 
semakin meningkat lagi. Untuk itu Dinas Kesehatan 
sebagai sebagai pelaksana utama di daerah dalam 
pembangunan bidang kesehatan diharapkan 
melakukan perencanaan dalam pembiayaan 
kesehatan program upaya kesehatan masyarakat 
sesuai program prioritas. Pembiayaan UKM 
primer bersumber dari pemerintah dan masyarakat 
bertujuan untuk mengatasi kesehatan masyarakat 
yang bermasalah yang menjadi prioritas dalam 
pembangunan kesehatan. Dalam melaksanakan 
pelayanan kesehatan primer yang berhubungan 
dengan prioritas pembangunan, pemerintah wajib 
melaksanakan kegiatan yang bersifat perbaikan 
lingkungan, pencegahan penyakit dan kematian, 
paliatif, serta peningkatan status kesehatan. Kegiatan 
upaya kesehatan penunjang seperti surveilans, 
pencatatan dan pelaporan menjadi pendukung dalam 
pelaksanaan pelayanan kesehatan masyarakat. 
Rujukan kesehatan masyarakat yang berupa sarana 
dan teknologi berasal dari program UKM sekunder 
yang didukung oleh pelayanan kesehatan masyarakat 
tersier, yaitu puskesmas sebagai pelaksana 
upaya kesehatan masyarakat yang tidak sanggup 
atau tidak memadai. Program penanggulangan 
penyakit menular tidak hanya menjadi tanggung 
administrasi pemerintahan (lintas kabupaten/kota), 
akan tetapi yang lebih tinggi (lintas provinsi) harus 
juga menanganinya. Dalam melaksanakan program 
UKM di tingkat puskesmas yang tidak sanggup atau 
tidak memadai menjadi tanggung jawab Kesehatan 
Kabupaten/Kota dan atau Provinsi sebagai fungsi 
teknisnya Penyelenggaraan pelayanan kesehatan 
masyarakat rujukan. Sementara Dinas Kesehatan 
Provinsi bertanggung jawab Program UKM tersier 
dengan dukungan dari Kementerian Kesehatan dalam 
fungsi teknisnya yang bekerja sama dengan lintas 
sektor melaksanakan kegiatan upaya kesehatan 
masyarakat (Perpres 72, 2012). Penyedia pelayanan 
kesehatan lanjutan juga memerlukan pembiayaan 
kesehatan yang memadai. PPK lanjutan Dengan 
imbal jasa memadai, diharapkan memberikan 
pelayanan kesehatan yang efektif dan efisien 
(Soewondo, 2014). Memperluas cakupan layanan 
yang berkualitas baik dan memastikan memadai 
sumber daya manusia juga penting untuk mencapai 
cakupan universal. Karena reformasi pembiayaan 
kesehatan bersifat kompleks untuk menghasilkan 
bukti dan menginformasikan hasil kebijakan tersebut 
untuk penguatan sistem (Tian et al., 2018). Alokasi 
anggaran kesehatan yang bersumber dana DAK 
sebesar 25,24% tahun 2013, dan sebesar 17,39% 
tahun 2014. Pada saat era JKN alokasi anggaran 
program UKM mengalami penurunan, hal itu dapat 
dikatakan bahwa pemerintah kurang berkomitmen 
terhadap pembangunan kesehatan masyarakat 
di daerah tersebut. Seharusnya dengan adanya 
JKN, alokasi anggaran program UKM mengalami 
peningkatan seiring lepasnya upaya kuratif dan 
rehabilitative yang sepenuhnya kegiatannya menjadi 
tanggung jawab BPJS Kesehatan. Penguatan 
perencanaan dan pola penganggaran untuk 
penentuan prioritas menjadi dasar untuk memperbaiki 
pembangunan bidang kesehatan khususnya di sektor 
KIA untuk lebih optimal (Harbianto et al., 2016).
Belum optimalnya efektivitas dan efisiensi 
dalam penggunaan anggaran masih menjadi 
masalah dalam pembiayaan kesehatan di Indonesia. 
Masalah tersebut biasanya berupa kurangnya alokasi 
anggaran, anggaran yang tidak sesuai prioritas, dan 
pengalokasian anggaran lebih focus pada investasi 
barang dan kegiatan tidak langsung. Alokasi belanja 
investasi dan kegiatan tidak langsung yang tinggi 
berdampak pada kurangnya pengalokasian anggaran 
yang bersifat operasional dan kegiatan langsung. 
Sementara keberhasilan kinerja suatu program 
ditentukan oleh kecukupan biaya operasional dan 
biaya kegiatan langsung (Dodo & Riyarto, 2012). 
Sejak berlangsungnya desentralisasi di daerah, 
menunjukkan banyak yang tidak mampu untuk 
mengalokasikan anggaran kesehatan terkendala 
oleh kapasitas keuangan daerah yang rendah. Hal 
itu tercermin minimnya alokasi anggaran kesehatan 
yang bersumber dari PAD yang tertuang dalam 
APBD. Minimnya alokasi sektor kesehatan dari 
pengambil kebijakan yang beranggapan bahwa 
sektor kesehatan bukan menjadi prioritas daerah 
dan menganggap kurang produktif. Alokasi anggaran 
kesehatan yang besar untuk menjamin pelayanan 
kesehatan bagi masyarakat bukan merupakan 
determinan utama dalam meningkatkan kinerja 
program. Selain itu, ada juga beberapa factor yang 
mempengaruhi kinerja program yaitu ketersediaan 
sarana dan SDM, kualitas layanan, kapasitas dalam 
68
Buletin Penelitian Sistem Kesehatan – Vol. 23 No. 1 Januari 2020: 61–69
penyerapan anggaran, dan fungsi pengawasan 
(Dodo & Riyarto, 2012). Untuk mengatasi hal tersebut 
diperlukan perencanaan kesehatan sesuai prioritas 
masalah kesehatan di daerah serta mengacu amanat 
undang-undang kesehatan mengenai besaran alokasi 
anggaran kesehatan program UKM. Dinas kesehatan 
seharusnya mempertimbangkan prioritas dengan 
adanya perubahan strukturisasi penyelenggaraan 
sistem kesehatan nasional tahun 2014-2019. Dinas 
Kesehatan memiliki alokasi anggaran yang bersumber 
dari APBD yang bertanggung jawab mutlak dalam 
penyelenggaraan program UKM di wilayahnya.
Pada daerah yang dikategorikan berdasarkan 
IPKM tinggi sumber pembiayaannya didominasi 
oleh PAD, hal ini dapat dikatakan bahwa daerah 
yang murni APBD besar dan mempunyai komitmen 
tinggi untuk membiayai program kesehatan. 
Penganggaran yang ada belum dapat digunakan oleh 
dinas kesehatan maupun puskesmas secara efektif 
dan efisien (Istikhomah, 2014). Belanja kesehatan 
di Kabupaten Kepulauan Aru (Rp 50.049.541.002) 
sebagian besar dimanfaatkan program capacity 
building atau penunjang yaitu sebesar 70,39%, di 
urutan selanjutnya yaitu kegiatan administrasi dan 
manajemen yaitu sebesar 34, 17%, Sementara 
kegiatan program kesehatan masyarakat sebesar 
11,25%. Program tersebut seharusnya menjadi 
program prioritas di Kabupaten Aru sesuai dengan 
kriteria dari Badan Litbangkes termasuk dalam 
kabupaten yang bermasalah dengan kesehatan yang 
menduduki peringkat ke 352 indeks pembangunan 
kesehatan masyarakat (IPKM) secara nasional 
(Laksmiarti & Nugraheni, 2013). Dalam manajemen 
Stakeholder terdapat dua unsur utama yaitu 
analisis Stakeholder dan perencanaan Stakeholder. 
Analisis Stakeholder adalah sebuah teknik untuk 
mengidentifikasi orang atau institusi kunci dalam 
memenangkan sebuah kegiatan program atau 
proyek. Perencanaan Stakeholder merupakan 
sebuah perencanaan yang bertujuan membangun 
kesuksesan sebuah program. Oleh karena itu, 
untuk menentukan kesuksesan terkait Stakeholder 
program KIBBLA di di masing-masing kabupaten/
Kota di Jawa Tengah tersebut harus dipetakan 
agar tercapai (Partridge et al., 2005). Perencanaan 
dan penganggaran yang melibatkan lintas sektor 
membawa dampak positif terhadap alokasi 
pembiayaan program kesehatan. Peran Stakeholder 
terkait bidang kesehatan berdampak positif. Selain 
Dinas Kesehatan, Bappeda, Rumah Sakit terlihat 
berpengaruh untuk menaikkan alokasi anggaran 
program upaya kesehatan. Peran Stakeholder 
tersebut agar konsistensi antara perencanaan dan 
penganggaran sesuai. Dengan adanya kebijakan 
strategis dari pemerintah daerah, kepentingan 
politik, kemampuan keuangan daerah, rendahnya 
kualitas perencanaan dan rendahnya komitmen 
dalam menjaga konsistensi perencanaan dan 
penganggaran menjadi penyebab ketidakkonsistenan 
dalam pengalokasian anggaran (Osrinda & Delis, 
2016). Perlu komitmen bersama dalam pemerintah 
daerah untuk memajukan pembangunan bidang 
kesehatan. Dinas Kesehatan sebagai lokomotif di 
daerah berperan aktif dalam kegiatan perencanaan 
dan penganggaran bidang kesehatan dengan 
melibatkan lintas sektor.
Alokasi anggaran program UKM yaitu sebesar 
47,73% tahun 2013, dan sebesar 49,08% tahun 
2014 untuk kategori perkotaan, sementara untuk 
kategori wilayah kabupaten alokasi anggaran 
program UKM yaitu sebesar 50,78% tahun 2013, 
dan sebesar 52,52% tahun 2014. Peningkatan 
tersebut diakibatkan dengan pelaksanaan jaminan 
kesehatan nasional, di mana pada tahun 2014 
pembiayaan kesehatan untuk program UKM/UKP 
yang belum dapat dibedakan semakin meningkat 
seiring dengan berlakunya jaminan kesehatan 
nasional (JKN). Dalam hal pembiayaan kesehatan 
berdasarkan program proporsi pembiayaan wilayah 
Kota/Kabupaten tidak banyak perbedaan proporsinya. 
Untuk hal itu diharapkan Dinas Kesehatan selaku 
pelaksana utama dalam pembangunan kesehatan 
agar mengalokasikan pembiayaan kesehatan 
untuk program UKM sebesar 2/3 dari total alokasi 
pembiayaan kesehatan di daerah tersebut yang 
tertuang dalam Undang-Undang no.36 Tahun 2009 
tentang kesehatan. Dalam menyelenggarakan 
program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN), dibentuk 
BPJS Kesehatan yang berbentuk badan hukum 
publik yang bertujuan untuk memenuhi kebutuhan 
pelayanan kesehatan masyarakat yang layak bagi 
setiap peserta JKN yang telah membayar iuran 
atau iurannya dibayarkan oleh pemerintah (Irwandy, 
2016). Seharusnya sejak era JKN alokasi anggaran 
kesehatan yang bersifat kuratif dari Dinas Kesehatan 
menurun. BPJS Kesehatan fokus pada pelayanan 
kuratif, sementara Dinas Kesehatan berfokus pada 
pelayanan upaya kesehatan masyarakat. Dengan 
meningkatnya alokasi pemanfaatan yang bersifat 
kurang sesuai tersebut, diharapkan perencanaan 
pembiayaan kesehatan lebih fokus dan sesuai 
dengan prioritas masalah kesehatan daerah. 
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Pemanfaatan dana program promotif dan preventif 
lebih berpihak kepada kepentingan pegawai dengan 
banyaknya alokasi belanja perjalanan dinas dan 
belanja transportasi/akomodasi/uang saku. Belum 
adanya korelasi antara perencanaan, penganggaran 
dan pemanfaatan dana menyebabkan indikator SPM 
sulit tercapai (Istikhomah, 2014).
KESIMPULAN DAN SARAN
Kesimpulan
Sumber pembiayaan terbesar program upaya 
kesehatan masyarakat adalah pendapatan asli 
daerah (PAD) sebesar 57,1% tahun 2013 dan sebesar 
56,32% tahun 2014. Hampir 50% alokasi anggaran 
untuk pembiayaan kesehatan di daerah bersumber 
dari pemerintah pusat. Komitmen pemerintah daerah 
dalam mengalokasikan anggarannya dalam bidang 
kesehatan didominasi untuk daerah yang IPKM 
tinggi. Proporsi pembiayaan kesehatan berdasarkan 
IPKM tinggi yang bersumber dari PAD Sebesar 
56,32% tahun 2013 dan sebesar 52,35 tahun 2014. 
Alokasi anggaran kesehatan di 71 Kabupaten/Kota 
didominasi oleh program UKM rata-rata sebesar 
47,73% - 50,78% tahun 2013 dan rata-rata sebesar 
49,08% - 52,52% tahun 2014.
Saran
Perlunya peningkatan alokasi anggaran program 
upaya kesehatan masyarakat di semua daerah baik 
bersumber dari pusat maupun daerah sesuai dengan 
prioritas masalah kesehatan di daerah sehingga 
program tersebut mendapatkan alokasi anggaran 
lebih besar dengan cara realokasi anggaran atau 
refocusing anggaran. Selain itu dilakukan sosialisasi 
berkaitan dengan UU No. 39 tahun 2009 mengenai 
proporsi alokasi anggaran kesehatan di daerah.
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